Nadir Bir Intestinal Obstriiksiyon Nedeni:
Obturator Herni

Semra TUTCU SAHIN® bulanti, son iki glindir fekaloid tarzda kusma ve
gaz-gayta c¢lkaramama sikayetleriyle acil servise
basvurdu. Ozgecmisinde 15 yildir hipertansiyon
GiRis oykusl vardi. Batina yonelik cerrahi girisim 6y-

kiisi yoktu. Hasta 43 kg agirliginda, oldukca zayif

Obturator herni, cerrahi pratiginde oldukca ve dehidrate gorinimdeydi. Hipotansif ve tasi-

nadir gorilen bir fitik tridar. Spesifik bulgulari- kardikti. (TA: 93/58 mmHg, Nabiz: 95/dk) Karin
nin olmamasi nedeniyle elektif tani konma orani

dusliik oldugundan, genellikle bogulmus herni
sekliyle acil serviste karsimiza cikar. ileri yasta
hastalarda gorilmesi ve bu hasta grubunda ko-
morbiditelerin eslik etmesi sebebiyle, morbidite
ve mortalitesi oldukga yliksek bir klinik durumdur.
Tanida gecikme ve olasi komplikasyonlar nede-
niyle, tiim abdominal duvar fittklarinin potansiyel
olarak en mortal tipi oldugu bildirilmistir (1). Bu-
rada, acil servise gecikmis olarak basvuran, tani
ve tedavisi hizla yapilsa da mortal seyreden bir
strangile obturator herni vakasi, literatir bilgileri

muayenesinde yaygin distansiyon izlendi. Barsak
sesleri hipoaktifti. Defans, rebaund saptanmadi.
inguinal bélge muayenesi normaldi. Rektal mua-
yvenede rektum bostu, barsak obstriiksiyonu klini-
gini aciklayacak bir bulgu saptanmadi. Laboratuar
parametrelerinden hemogram degerleri normal
sinirlardaydi. Biyokimyasal olarak re-kreatinin
yuksekligi, CRP yiiksekligi ve elektrolit dengesizligi
izlendi. Mekanik barsak obstriiksiyonu 6n tanisi
ile acil batin bilgisayarli tomografisi ¢ekildi.

Batin BT'de sol obturator kanaldan ince bar-
esliginde sunulmustur. sak segmentinin herniasyonu izlendi. Bu dizeyin
proksimalindeki ince barsak anslarinda dilatas-

VAKA yon ve hava-sivi seviyelenmeleri vardi. Pelviste,

84 yasinda kadin hasta, bir hafta 5nce baslayan perihepatik-perisplenik alanda ve barsak anslari

. . . - arasinda sivama tarzinda serbest sivi mevcuttu
ve giderek siddetlenen karin agrisi, karinda sislik,

(Resim 1-2). Kardiyoloji ve Anesteziyoloji konsil-
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tor kanalin darligi ve disaridan erisimin zorlugu
nedeniyle fihgin rediksiyonu pek mimkin degil-
dir. Ayrica zaten bu fitiklar, cogunlukla strangiile
fik seklinde basvurdugu icin acil cerrahi tedavi
gerektirir. Cerrahi tedavide acik ve laparoskopik
teknikler uygulanabilir. Bunun sec¢imi vakanin
durumuna, cerrahin deneyimine ve laporoskopi
konusundaki yetkinligine bagl olarak degisebilir.
Obturator hernilerin cerrahi tedavisinde obtura-
tor yaklasim, inguinal yaklasim, retropubik yak-
lasim, transperitoneal yaklasim, ekstraperitone-
al yaklasim gibi cesitli prosedirler tanimlanmis
olup, en uygun yaklasimin hangisi oldugu konu-
sunda fikir birligi yoktur (15). Ge¢mis yillarda bu
finga kasiktan yaklasim teknikleri uygulanmissa
da, barsaklarin eksplorasyonu ve gerektiginde
rezeksiyon-anastomoz icin gerekli alani saglaya-
madigl icin yeterli olamamaktadir. Bu nedenle gi-
nimdizde acik cerrahi serilerinin cogunda orta hat
kesisi tercih edilmis ve dnerilmistir. Yine genel bir
goris olarak, tanisi preoperatif olarak konmamis
hastalarda transperitoneal yaklasim o6nerilirken,
preoperatif tani almis hastalarda ekstraperitoneal
yaklasimin daha uygun olacag bildirilmistir (11).
Son yillarda, deneyimin de artmasiyla birlikte la-
paroskopik cerrahinin bu fitik tiriinde 6n plana
¢ikbigini gérmekteyiz (12,13,14). Laparoskopik
cerrahinin, postoperatif agrinin azligi, erken oral
alim, hastanede kisa yatis siresi gibi avantajla-
ri_ bulunmaktadir. Hangi cerrahi yontem secilirse
secilsin temel felsefe, diger tim fitkklarda oldugu
gibi fiigin rediksiyonu ve defektin onarimidir. De-
fekt, primer ya da greft kullanilarak onarilabilinir.
Perforasyona bagli kontaminasyon durumunda
defektin greftle onarimi 6nerilmemektedir. Boyle
durumlarda fitik kesesini yerinde birakarak, no-
nabsorbabl bir sitir ile primer kapama en ¢ok
tercih edilen yontemdir (15). Cerrahi alanin bar-
sak icerigiyle kontamine olmasi gibi bir kontrendi-
kasyon yok ise, greftli onarimin daha uygun oldu-
gunu, erken niksi onledigini bildiren calismalar
mevcuttur. Karasaki ve arkadaslari tarafindan ya-
yinlanan 80 vakalik bir seride, greftli onarim yapi-
lan hastalarda uzun dénemde niiks izlenmezken,
primer onarim yapilan hastalarda niiks orani %22
olarak saptanmistir (16).

Biz hastamizin acil cerrahi yonteminin segimin-

de, strangtilasyon ve olasi barsak rezeksiyonu ge-
rekliligi nedeniyle orta hat kesisi ile acik cerrahiyi
tercih ettik. Perforasyon sonrasi cerrahi alan bar-
sak icerigi ile enfekte oldugu igin greft kullanma-
dik, defekti prolen sttir ile primer onardik.

Sonug olarak obturator herni nadir gortlen,
cogunlukla acil sartlarda karsilasilan bir herni ti-
ridir. Barsak obstriiksiyonu nedeniyle acil servi-
se basvuran, abdominal cerrahi oykisi olmayan
zayif ve yasl kadin hastalarda mutlaka akla geti-
rilmelidir. Tanida bugilin icin kullanilan en etkin
yontem bilgisayarli tomografidir. Morbidite ve
mortalite oranini azaltmanin yolu, hizl tani ve er-
ken cerrahi tedavidir.
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